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Die folgenden Angaben sind den vom Anmelder eingereichten Unterlagen entnommen 

Prufungsantrag gern. § 44 PatG ist gestellt 

© Implantierbares Gerat zur Diagnose und Unterscheidung von supraventrikularen und ventrikularen 
Tachykardien 

© Ein implantierbares Gerat zur Diagnose und Unter- 
scheidung von supraventrikularen und ventrikularen Ta- 
chykariden rnit Elektroden zur elektrischen Stimulation 
parasympathischer Nerven, die den atrioventrikularen 
und/oder Sinusknoten innervieren; Elektroden zur elektri- 
schen Stimulation der Atrien und Ventrikel und/oder zur 
ventrikularen Kardioversion/Defibrillation; einer Einrich- 
tung zur Erzeugung von elektrischen parasympathischen 
Stimulationsimpulsen, die zu den Elektroden geleitet wer- 
den; einer Einrichtung zur Erfassung der atrialen und/oder 
ventrikularen Rate durch Ermittlung der Zeitabstande 
atrialer und/oder ventrikularer Depolarisationen; einer 
Einrichtung zur Programmierung einer Frequenzgrenze, 
oberhalb der eine Rate der Ventrikel als Tachykardie er- 
kannt wird; einer Vergleichseinrichtung zum Vergleich der 
wahrend parasympathischen Stimulation von der Erfas- 
sungseinheit gemessene Herzrate mit der Herzrate vor 
der oder ohne parasympathische Stimulation und/oder 
mit der Frequenzgrenze, welche ein Ausgangssignal ab- 
gibt, wenn die Herzrate bei parasympathischer Stimulati- 
on den Vergleichswert um mehr als einen vorgegebenen 
Betrag unterschreitet; einer auf das Ausgangssignal der 
Vergleichseinheit ansprechende Inhibitionseinheit, die 
eine ventrikulare, myokardiale Uberstimulationstherapie 
und/oder Kardioversions-/Defibrillationstherapie inhi- 
biert, wenn sich auslost oder zuruckhalt; Elektroden zur 
elektrischen Stimulation parasympatischer Nerven, die 
den atrioventrikularen ... 
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Beschrcibung 

Die Erfindung betrifft ein implantierbares Gerat zur Dia- 
gnose und Unterscheidung von supraventrikularen und ven- 
trikularen Tachykardien. 5 

Beim gesunden Menschen wird eine rhythmische Herzak- 
tion durch einen natiirlichen Schrittmacher im sogenannten 
Sinusknoten vorgegeben. Dieser elektrische Impuls wird 
iiber die Herzvorhofe mm atri oven trikularen Knoten gelei- 
tet, iiber den dann die Erregung der Herzhauptkammern er- 10 
folgt. Ein Anstieg der Herzfrequenz iiber 100 Schlage pro 
Minute wird als Tachykardie bezeichnet. Unter korperlicher 
Beiastung kornmt es zu einem Anstieg der Sinusknotenfre- 
quenz, die iiber den atrioven trikularen Knoten auf die Herz- 
karnmern ubergeleitet wird (Sin us tachykardie). Bei vielen 15 
Menschen besteht kein Sinusrhythmus sondern die Vorhofe 
werden elektrisch schnell und regelmaBig (Vorhoftachykar- 
die) oder vollig unregelmaBig und schnell erregt (sogenann- 
tes Vorhofflimmern = VHF). Hierbei kann es zu einer sehr 
schnellen Uberleitung der elektrischen Vorhofimpulse auf 20 
die Hauptkammem kommen. VHF ist die haufigste Herz- 
rhythmusstorung des Menschen. VHF tritt rnit zunehmen- 
dem Lebensalter auf und ist bei ca. 4% der Menschen, die al- 
ter als 60 Jahre sind, und bei 10% der iiber 75-jahrigen Men- 
schen zu finden. Neben diesen sogenannten "gutartigen" 25 
(Vorhof-) Tachykardien, die nicht zum Herzstillstand fiihren 
konnen, gibt es auch sogenannte "bosartige" Tachykardien, 
die primar in den Herzhauptkammern ihren Ursprung neh- 
men und zum Teil retrograd iiber den a trio ventrikularen 
Knoten auf die Vorkammern ubergeleitet werden. Aufgrund 30 
des im Gegensatz zu Vorhoftachykardien ungiinstigeren 
Kontraktionsabiaufes der Herzhauptkammern bei ventriku- 
laren Tachykardien setzt in der Rege bei ventrikularen Ta- 
chykardien schnell eine BewuBtlosigkeit des Patienten ein 
oder die ventrikulare Tachykardie degeneriert in Kammer- 35 
flimmern, was einem funktionellen Herzstillstand gleich- 
komrnt. Ventrikulare Tachykardien oder Kammerflimmern 
liegen ursachlich auch dem sogenannten plotzlichen Herz- 
tod zugrunde, der derzeit in den industrialisierten Landern 
fiihrenden Todesursache. 40 

Implantierbare Kardioverter/Defibrillatoren (ICD) kon- 
nen durch ventrikulare Uberstimulation oder Kardioversion/ 
Defibrillation lebensbedrohiich schnelle Herzkammerfre- 
quenzen (ventrikulare Tachykardien oder Kammerflim- 
mern) automatisch beenden. Es konnte gezeigt werden, daB 45 
ICDs zu einer signifikanten Verlangerung der Uberlebens- 
rate von Patienten nach einem erlittenen He rz-Krei si auf still- 
stand fiihren und dabei einer medikamentosen Therapie klar 
iiberlegen sind. Dariiber hinaus verlangern ICDs auch bei 
Patienten mit eingeschrankter ventrikularer Pumpfunktion 50 
die Lebenserwartung (Primarprophylaxe). Die Therapie 
(Schock-) abgabe von tCDs erfolgt wenn die Herzkammer- 
frequenz einen programmierten Grenzwert iiberschreitet. 
Hierbei bleibt zunachst unberiicksichtigt, ob die schnelle 
Kammerfrequenz durch einen "gutartigen", nicht lebensbe- 55 
drohlichen Anstieg der Frequenz der Herzvorkarnmern (Si- 
nustachykardien, Vorhoftachykardien oder Vorhofflimmern) 
oder durch eine lebensbedrohlichen Anstieg der Frequenz 
der Herzhauptkammern bedingt ist. Daher kornmt.es bei vie- 
len Patienten, bei denen ein ICD implantiert wurde zur inad- 60 
aquaten Schockabgabe bei supraventrikularen Tachykar- 
dien. 

Verschiedene ICDs werten daher neben der Frequenz zu- 
satzliche Kriterien aus, die eine Unterscheidung von supra- 
ventrikularen von ventrikularen Tachykardien ermoglichen 65 
soil. So zeichnen sich manche, jedoch nicht alle supraventri- 
kularen Tachykardien durch einen graduellen Anstieg der 
Herzfrequenz zu Beginn der Tachykardie aus. Durch die 
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Messung des Frequenzsprunges zu Beginn einer Tachykar- 
die wird diese dann als supraventrikular oder ventrikular 
klassifiziert und imFalle einer supraventrikularen Tachykar- 
die wird die ICD Schocktherapie zuriickgehalten. Ein ande- 
res Kriterium wertet die Intervallstabilitat. konsekutiver 
Kammerschlage aus und unterscheidet daher zwischen unre- 
gelmaBigen Tachykardien (VHF) und regelmaBigen Tachy- 
kardien (Vorhoftachykardien, Sinustachykardien, ventriku- 
laren Tachykardien). Da sich auch die Morphologie des in-' 
trakardialen EKGs an der Karnmerelektrode der ICDs bei 
supraventrikularen und ventrikularen Tachykardien unter- 
scheidet, wird auch ein Morphologiekriterium zur Unter- 
scheidung supra- und ventrikularer Tachykardien in man- 
chen ICDs implementiert. SchlieBlich werden auch zusatzli- 
che atriale Elektroden mit ICDs verbunden. Diese Elekt.ro- 
den konnen neben der Vorhoffrequenz auch die Kammerfre- 
quenz messen und zu einer besseren Unterscheidung von su- 
pra- von ventrikularen Tachykardien beitragen. So wird bei 
einer Vorhoffrequenz, die schneller als die Kammerfrequenz 
ist, von einer supraventrikularen Tachykardie ausgegangen 
und umgekehrt. Allerdings versagen die 2- Kammer kriterien 
bei Patienten mit. chronischem Vorhofflimmern oder oft auch 
bei Vorhofflattern mit 2 : 1 atrio ventrikularer Uberleitung, 
da haufig eine Vorhoferregung in die post ventrikulare atriale 
Refraktarzeit fallt. Auch bei ventrikularen Tachykardien mit 
1 : 1 retrograder Leitung versagt das 2- Kammer- Kriterium 
haufig. Zusammenfassend zeichnen sich die genannten Kri- 
terien zur Unterscheidung von supraventrikularen und ven- 
trikularen Tachykardien durch eine maBige Sensitivitat und 
Spezifitat hinsichtlich der Erkennung einer supraventrikula- 
ren Tachykardie aus. Bei Erkennung einer supraventrikula- 
ren Tachykardie anhand der beschriebenen Kriterien halten 
die ICDs daher eine Schockabgabe nur fur kurze Zeit zu- 
riick, um eine spontane Terminierung der vermutlich supra- 
ventrikularen Tachykardie zu ermoglichen. Aufgrund der 
geringen Sensitivitat und Spezifitat wird aber bei fehlender 
Terminierung der Tachykardie dann doch nach einigen Se- 
kunden bis Minuten Kardioversionsschocks abgegeben. Da 
bei supraventrikularen Tachykardien Kardioversions- 
schocks haufig die Tachykardie nicht beenden, werden dann 
multiple Schocks (bis zu 5-6) bei BewuBtsein des Patienten 
abgegeben, was fiir den Patienten sehr schmerzhaft ist. Dar- 
iiber hinaus kann es durch die unnotige Schockabgabe zu ei- 
ner vorzeitigen Batterieerschopfung der Aggregate kom- 
men. Neben der Schocktherapie konnen ICDs auch soge- 
nannte Uberstirnulationstherapien in den Herzhauptkam- 
mern abgeben. Wenn eine Uberstimulationstherapie falsch- 
licherweise bei supraventrikularen Tachykardien abgegeben 
wird, kann es zur Auslosung von lebensgefahrlichen ventri- 
kularen Tachykardien kommen. 

Das parasympathische autonome Nervensystem, proji- 
ziert Nervenfasern iiber den Vagusnerv auf Gruppen von 
Nervenzellen, die sich auf oder im Herzen und den angren- 
zenden groBen GefaBen befinden. GroBere Gruppen dieser 
Nervenzellen sind in Fettgewebe eingebettet und sind als so- 
genannte "fat pads" auBen auf dem Herzen sichtbar. Drei 
prominente "fat pads" sind beschrieben worden: 

Ein fat pad an der Grenze von oberer reenter Putrnonal- 
vene, obere Hohlvene und rechtem Vorhofprojiziert iiber- 
wiegend parasympathische Fasern auf den Sinusknoten. 
Epikardiale elektrische Stimulation dieses fat pads mit 
20 Hz senkt. die Frequenz des Sinusknotens bei Hunden. 

Ein weiterer fat. pad befindet sich an der Grenze von lin- 
keni Vorhof, unterer Hohlvene und Eingang des Koronarsi- 
nus. Epikardiale elektrische Stimulation bei Hunden fiihrte 
zu einer deutlichen vSenkung der Kammerfrequenz bei VHF 
oder zu komplettem atrioventri.kularem Block. 

Ein anderer fat pad wurde zwischen der Basis der Aorta, 
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der rechten Pulmonalarterie und der oberen Hohlvene be- 
schrieben. Extravaskulare Stimulation dieses fat pads fuhrte 
sowohl zur Verlangsamung der Sinusknoterifrequenz wie 
auch zur Verlangsamung der atrioventrikularen Uberleitung. 

Dariiber hinaus war es an Hunden auch moglich, durch 5 
extravaskulare elektrische Stimulation von parasympathi- 
schen Herznervenfasern, die entlang der oberen Hohlvenen 
zum Sinus- und atrioventrikularen Knoten verlaufen, eine 
Senkung der Sinusknotenfrequenz wie auch eine Verlangsa- 
mung der atrioventrikularen Uberleitung zu erzielen. 10 

Eine Vorrichtung und ein Verfahren zur Unterscheidung 
von ventrikularen und supraventrikularen Tachykardien ist 
aus dem US-Patent Nr. 5 243 980 bekannt. Nachteilig ist da- 
bei, dass bei der bekannten Vorrichtung auch bei supraven- 
trikulaten Tachykardien ein Defibriilationszyklus eingeleitet 15 
wird. Dieser ist jedoch fur den Patienten schadlich. 

Die Erfindung beruht auf der Erkenntnis dass im Falle ei- 
ner supraventrikularen Tachycardie jede belastende Defibri- 
allation unterbunden wird, so dass auch die Lebensdauer der 
Energiequellen vergroBert wird, was letztlich auch dem Pa- 
tienten zugute kommt, da unnotige vorzeitige Reimplanta- 
tionen vermieden werden. 

GemaG der vorliegenden Erfindung wird ein medizini- 
sches. Elektrostimulationsgerat zur Diagnose und Unter- 
scheidung von supraventrikularen und ventrikularen Tachy- 
kardien geschaffen mit 

- Eleklroden zur elektrischen Stimulation parasympa- 
thischer Nerven, die den atrioventrikularen und/oder 
Sinusknoten innervieren; 

- Elektroden zur elektrischen Stimulation der Vorhofe 
und Herzhauptkammem sowie zur ventrikularen Kar- 
dioversion/Defibrillation; 

- einer Einrichtung zur Erzeugung von elektrischen 
Stimulationsirnpulsen, die zu den Elektroden geleitet 
werden; 

- einer Einrichtung zur Erfassung der Rate, mit der die 
menschlichen Herzvorhofe und Herzhauptkammem 
schlagen, wobei diese Einrichtung ventrikulare und 
atriale elektrische Depolarisationen miBt; 

- einer Einrichtung zur Programmierung einer Fre- 
quenzgrenze, oberhalb der eine Schlagrate der Herz- 
hauptkammem als Tachykardie erkannt wird; 

- eine auf die Erfassungseinheit reagierende Startein- 
heit, die die Stimulationsimpuls erzeugende Einrich- 
tung aktiviert, wenn die erfaBle Herzschlagrate der 
Herzhauptkammem die programmierte Frequenz- 
grenze iibersteigt wobei bei Ennittlung des Vorliegens 
einer supraventrikularen Tachykardie durch Stimula- 
tion der fat pads die Auslosung eines Defibrillations- 
vorgangs unterbunden wird. 

Mit diesen MaBnahmen wird die Auslosung von unnoti- 
gen DefibrillationsmaBnahmen, welche fur den Patienten le- 
bensgefahrliche Fibrillationen oft erst auslosen, sicher un- 
terbunden werden. 

Die Stimulationsimpulse konnen uber einen definierten 
Zeitraum kontinuierlich oder als kurze Salven abgegeben 
werden. Stimualtionssalven wiederum konnen entweder 
asynchron oder synchronisiert zur atrialen oder ventrikula- 
ren Depolarisation abgegeben werden. 

Die Synchronisation der Salven erfolgt dann mit unter- 
schiedlicher zeitlicher Verzogerung zur gemessenen atria- 
le n/ventrikul aren Depolarisation in der atrialen/ventrikula- 
ren Refraktarzeit. 

Das Gercit umfaBt weiterhin 

- eine Einheit, die die wiihrend Stimulation von der 
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Erfassungseinheit gemessene Herzkammerfrequenz 
mit der Herzkammerfrequenz vor/ohne Stimulation so- 
wie der Frequenzgrenze vergleicht; 

- eine auf die Vergleichseinheit ansprechende Start- 
/lnhibitionseinheit, die eine ventrikulare, myokardiale 
Uberstimulationstherapie und/oder Kardioversions- 
/Defibri llation stherapie zuriickhalt; 

- eine Stimulationseinheit, die atrial und/oder ventri- 
kular elektrisch myokardial stimulieren oder kardio- 
vertieren/defibrillieren kann. 

Bei Patienten mit- gleichzeitig, vorhandenen Sinustachy- 
kardien und Vorhoftachykardien/Vorhofflimmern konnen 
die Elektroden zur Stimulation parasympathischer Nerven, 
die den Sinusknoten/Vorhof und atrioventrikularen Knoten 
innervieren, in der oberen Hohlvene nach der Einmiindung 
der linken vena anonyrna bzw. in der linken/rechten vena 
anonyma plaziert werden. Alternativ kann auch eine Plazie- 
rung in der Pulmonalarterie erfolgen (Stimulation des soge- 
20 nannten dritten parasympathischen Fettpolsters). Bei Patien- 
ten die neben ventrikularen Tachykardien uberwiegend un- 
ter Vorhoftachykardien/Vorhofflimmem ieiden, konnen die 
parasympathischen Stimulationselektroden im posterior-in- 
ferioren rechten Vorhof oder am Ostium bzw. im proximalen 
25 Koronarsinus plaziert werden. 

Die Stimulationselektroden konnen endokardial oder epi- 
.kardial an den erwahnten Stimulationsorten befestigt wer- 
den. Eine Nervenstimulation kann unipolar oder bipolar er- 
folgen wobei die bipolare Referenzelektrode Teil der Ner- 
30 venstimulationssonde sein kann oder Teil einer zweiten, in 
der Nahe der ersten Nervenstimulationselektrode implan- 
tierten Nervenstimulationssonde sein kann. Die Fixierung 
der Elektroden kann dabei aktiv, zum Beispiel durch 
Schraubmechanismen oder passiv, z. B. durch Ankervor- 
35 richtungen erfolgen. 

Die Impulserzeugungseinheit zur Stimulation parasympa- 
thischer Nerven sowie zur elektrischen, myokardialen Sti- 
mulation kann jede geeignete Technologie zum Erzeugen 
von Stimulationsirnpulsen einer Frequenz von 0 bis 100 Hz 
40 und einer Einzelimpulsdauer von 0 bis 10 ms aufweisen. 
Die Impulse konnen monophasiche oder biphasisch sein. 

Die Nervenstimulation wird typischerweise mit 20 Hz bei 
einer Impulsdauer von 0,1 bis 4 ms durchgefiihrt. Bei Vor- 
liegen einer Sinustachykardie oder Vorhoftachykardie wer- 
45 den kurze Salven (typischerweise 10 bis 50 ms Dauer) hoch- 
frequenterEinzelstimuli unmittelbar nach der atrialen Depo- 
larisation (P- Welle) abgegeben, urn eine atriale myokardiale 
Depolarisation vor allem bei parasympathischer Stimulation 
im rechten Vorhof des Koronarsinus zu venneiden. Bei Vor- 
50 liegen von Vorhofflimmern kann die parasympalhische Sti- 
mulation im rechten Vorhof und Koronarsinus kontinuier- 
lich oder in kurzen Salven, die wahrend der R-Zacke (ven- 
trikularen Depolarisation) abgegeben werden, erfolgen. 
Die Elektroden zur Erfassung der at.rialen/ventrikularen 
55 Frequenz befunden sich im Vorhof/Ventrikel und sind mit 
einem regelbaren Signal vers tarker verbunden, der das er- 
faBte Signal je nach Signalgrofie unterschiedlich stark yer- 
starkt. Die BandpaGeigenschaften des Fillers dieses Verstar- 
kers sind zum Erfassen von Vorhof/Ventrikeldepolarisatio- * 
60 nen optimiert. Die Arbeitsweise des Vers tarkers/Fi Iters kann 
der von bekannten Vorhof/Kammerschrittmachern entspre- 
chen. 

Ein vorteilhaftes Ausfiihrungsbeispiel der Erfindung ist 
nachfolgend anhand der Figuren naher beschrieben: Es zei- 
65 gen: 

Fig. 1A und B verschiedene Zeitdiagramm einer simu- 
lierten Elektrode beim Auftreten von Tachycardien; 

Fig. 2A bis C verschiedene Zeitdiagramme zur parasym- 
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palhischen Stimulation im zeidichen Zusammenhang mit. 
unterschiedlichen Tachycardien; sowie 

Fig. 3 ein Blockschaltbild des implantierbaren Cerates 
zur Unterscheidung von supraventrikularen und ventrikula- 
ren Tachykardien. 5 

Bei dem in Fig. 1A dargestellten Zeitdiagramm ist ein 
Beispiel fur eine intravaskulare parasynnpathische Stimula- 
tion bei Vorhofftimmern wiedergegeben. Die Stimulations- 
frequenz betragt 20 Hz bei einer Impulsdauer von 3 ms. Die 
jeweils kiirzesten und langsten R-R Intervalle wahrend des 10 
Vorhofflimmerns sind gekennzeichnet. Mit zunehrhender 
Sdmulationsspannung von 3 auf 5 Volt abgegebene Span- 
nung entsprechend einer Ausgangsspannung von 
15-25 Volt) kam es zu einer zunehmenden Verlangsamung 
der Kammerfrequenz. Bei einer Sdmulationsspannung von 15 
5 V (Tafel Q wurde ein atrioventrikularer Block Grad HI er- 
zielt, der zum Einset.zen eines ventrikularen Ersatzrhythmus 
fuhrte. 

In Fig. IB ist ein Beispiel fur eine intravaskulare para- 
sympathische Stimulation bei einer ventrikularen Tachykar- 20 
die mit einer Zykluslange von 260 ms (ca. 220 Schlage/min) 
wiedergeben. Die parasympathische Stimulationsfrequenz 
betrug 20 Hz bei einer Impulsdauer von 3 ms. Es kommt zu 
keiner Verlangsamung der Kammerfrequenz wahrend para- 
sympathischer Sdmulation. 25 

Fig. 2A zeigt ein simuliertes Elektrokardiogramm von ei- 
ner in der Hauptkammer des Herzens plazierten Elektrode 
mit einer Tachykardie (200 Schlage pro Min entsprechend 
einem R-R Intervalls von 300 ms). Bei einer unteren Tachy- 
kardieerkennungsfrequenz von 150 Schlagen/min (= R-R 30 
Intervall von 400 ms) kommt es zu einer Wahrnehmung der 
Tachykardie durch den ICI). Es erfolgt eine kurze probatori- 
sche parasympathische Stimulation. Hierunter verlangsamt 
sich die Kammerfrequenz (Verlangerung der R-R Intervalle 
auf 500-600 ms). Die Vergleichseinheit bildet die Differenz 35 
zwischen der Zykluslange wahrend parasympathischer Sti- 
mulation und unmittelbar vor parasympathischer Stimula- 
tion und ermittelt eine Differenz > 100 ms. Daraufhin wird 
die Diagnose einer supraventrikularen Tachykardie gestellt 
und eine ICD Schocktherapie inhibiert. 40 

Fig. 2B zeigt bei dem simulierten Elektrokardiogramm 
einer in der Hauptkammer des Herzens plazierten Elektrode 
eine Tachykardie (200 Schlage pro Min entsprechend einem 
R-R Intervalls von 300 ms). Bei einer unteren Tachykardie- 
erkennungsfrequenz von 150 Schlagen/min (= R-R Intervall 45 
von 400 ms) kommt es zu einer Wahrnehmung der Tachy- 
kardie, durch den ICD). Es erfolgt eine kurze probatorische 
parasympathische Stimulation. Hierunter verlangsamt sich 
die Kammerfrequenz nur unwesentlich (Verlangerung der 
R-R Intervalle auf 300-350 ms). Daher wird die Stimulati- 50 
onsspannung der parasympathischen Stimulation verdop- 
pelt, was zur Senkung der Kammerfrequenz fiihrt (Verlange- 
rung der R-R Intervalle auf 500-600 rnsl. Die Vergleichs- 
einheit bildet die Differenz zwischen der Zykluslange wah- 
rend parasympathischer Stimulation und unmittelbar vor pa- 55 
rasyrnpathischer Stimulation und ermittelt eine Differenz > 
100 aus. Daraufhin wird die Diagnose einer supraventrikula- 
ren Tachykardie gestellt und eine ICD Schocktherapie inhi- 
biert. 

Entsprechend ist gemaB Fig. 2C bei dem ein simulierten 60 
Elektrokardiogramm einer in der Haupt kammer des Herzens 
plazierten Elektrode eine Tachykardie (200 Schlage pro Min 
entsprechend eines R-R Intervalls von 300 ms) dargestellt. 
Bei einer unteren Tachykardieerkennungsfrequenz von 150 
Schlagen/niin (= R-R Inlervall von 400 ms) kommt es zu ei- 65 
ner Wahrnehmung der Tachykardie durch den ICD. Es er- 
folgt cine kurze probaterische parasympathische Stimula- 
tion. Hierunter verlangsamt sich die Kammerfrequenz nicht. 
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Daher wird die Sdmulationsspannung der parasympathi- 
schen Stimulation verdoppelt, was jedoch ebenfalls nicht zu 
einer Senkung der Kammerfrequenz fiihrt. Die Vergleichs- 
einheit bildet die Differenz zwischen der Zykluslange wah- 
rend parasympathischer Stimulation und unmittelbar vor pa- 
rasympathischer Stimulation und ermittelt eine Differenz < 
100 ms. Daraufhin wird die Diagnose einer ventrikularen 
Tachykardie gestellt und eine ICD Schocktherapie ausge- 
lost, die zur Beendigung der ventrikularen Tachykardie 
fiihrt. 

Fig. 3 zeigt das Blockschaltbild des implantierbaren Ce- 
rates zur Unterscheidung von supraventrikularen und ventri- 
kularen Tachykardien. Bei dem dargestellten implanderten 
Gerat ist ein Vorverstarker 1 iiber entsprechende Elektroden 
mit dem Atrium und dem Ventrikel verbunden. Ein Sensor 2 
fiir die Herzfrequenz steuert im Falle des Vorliegens einer 
Bradycardie einen ublichen Herzschrittmacherteil 3 (Anti- 
brady cardie-Stimulator) zur Abgabe von Stimulationsim- 
pulsen an. Dem Herzfrequenzsensor 2 ist weiterhin nachge- 
schaltet ein Diskriminator 4 fur eine vorprogrammierte Ta- 
chycardiegrenzfrequenz. Bei Uberschreiten der program- 
mierten Crenzfrequenz wird von einer Steuereinheit fiir pa- 
rasympathische Stimulation 5 eine entsprechende Impuls- 
spannung an die parasympathische Stimulationselektrode 6. 
Gleichzeitig wird eine Vergleichseinheit 7 aktiviert, welche 
die sich bei der parasympathischen Stimulation einstellende 
Herzrate mit einem vorgegebenen Wert vergleicht. Verlang- 
samt sich daraufhin die Herzfrequenz nicht, so wird das von 
der Vergleichseinheit 7 erzeugte Steuersignal von einer Inhi- 
bitionseinheit 8 zu einer Uberstimulations-ZKardio version s- 
/Defibrillations-Einheit 9 weitergeleitet. und der entspre- 
chende Defibrillationsvorgang ausgelost. Wenn sich bei der 
parasympathischen Stimulation dagegen die natiirlich Herz- 
rate urn mehr als einen vorgegebenen Mindestbetrag verrin- 
gert, so wird die Defibrillation unterbunden. Zur Erhohung 
der Sicherheit der Entscheidung kann im letztgenannten Fall 
die Stimulationsamplitude durch - nicht dargestellte - wei- 
tere Schaltmittel - auch noch zusatzlich heraufgesetzter Sd- 
mulationsspannung durchgefuhrt werden. Die Defibrillation 
wird nur dann ausgefuhrt, wenn die natiirliche Herzrate sich 
auch bei heraufgesetzter (verdoppelter) Spannung nicht an- 
dert. 

Patentanspriiche 

1. Implantierbares Gerat zur Diagnose und Unter- 
scheidung von supraventrikularen und ventrikularen 
Tachykardien umfassend 

~ Elektroden zur elekt rise hen Stimulation para- 
sympathischer Nerven, die den atrioventrikularen 
und/oder Sinusknoten innervieren; 

- Elektroden zur elektrischen Stimulation der 
Atrien und Ventrikel und/oder zur ventrikularen 
Kardioversion/Defibrillation; 

- eine Einrichtung zur Erzeugung von elektri- 
schen parasympathischen Stimulationsimpulsen, 
die zu den Elektroden geleitet. werden, 

- eine Einrichtung zur Erfassung der atrialen 
und/oder ventrikularen Rate, durch Ennittlung der 
Zeitabstande atrialer und/oder ventrikularer De- 
polarisationen, 

- eine Einrichtung zur Programmierung einer 
Frequenzgrenze, oberhalb der eine Rate der Ven- 
trikel als Tachykardie erkannt wird, 

- eine Vergleichseinrichtung zum Vergleich der 
wahrend parasympathischen Stimulation von der 
Erfassungseinheit gemessene Herzrale mit der 
Herzrate vor der oder ohne parasympathische Sti- 
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mulation und/ oder mit der Frequenzgrenze, wel- 
che ein Ausgangssignal abgibt, wenn die Herzrate 
bei parasympathischer Stimulation den Ver- 
gleichswert um mehr als einen vorgegebenen Be- 
trag unterschreitet sowie 5 
- eine auf das Ausgangssignal der Vergleichsein- 
heit ansprechende Inhibitionseinheit, die eine ven- 
trikulare, myokardiale Uberstimulationstherapie 
und/oder Kardioversions-/Defibrillationstherapie 
inhibiert, wenn sich auslost oder zuriickhalt. 10 

2. Gerat nach Anspruch 1, dadurch gekennzeichnet, 
daB die parasyrnpathischen Stimulationsimpulse iiber 
einen definierten Zeitraum kontinuierlich oder als 
kurze Impulsztige abgegeben werden. 

3. Gerat nach Anspruch 2, dadurch gekennzeichnet, 15 
daB die parasyrnpathischen Irnpulszuge zur Stimula- 
tion asynchron oder synchronisiert zur atrialen oder 
ventrikularen Depolarisadon abgegeben werden. 

4. Gerat nach Anspruch 3, dadurch gekennzeichnet, 
daB die Synchronisation der Salven mit unterschiedli- 20 
cher zeitlicher Verzogerung zur gemessenen atrialen/ 
ventrikularen Herzkontraktion erfolgt. 

5. Gerat nach einem der Anspruche 1 bis 4, umfassend 
eine Stimulationseinheit zur atrialen und/oder ventri- 
kularen elektrischen rnyokardialen Stimulation oder 25 
zum Kardiovertieren/Ddefibrillieren. 

6. Gerat nach einem der vorangehenden Anspruche, 
dadurch gekennzeichnet, daB die parasympathische 
Stimulation mit einer Frequenz von ca. 20 Hz bei einer 
Impulsdauer von 0,1 bis 4 ms erfolgt. 30 

7. Gerat nach einem der vorangehenden Anspruche, 
dadurch gekennzeichnet, daB das die parasympathische 
Stimulation in sich stufenweise erhohenden Schritten 
erfolgt. 

35 
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